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Introducere
Dereglările vegetative sunt cele mai răspândite 
stări patologice neinfecţioase la copii şi adolescenţi 
[9]. Incidenţa acestor dereglări vegetative în popula-
ţie, inclusiv la etapa de pubertate,  constituie 25-80% 
[7].  La copii incidenţa dereglărilor vegetative varia-
ză între 30% şi  50%. La vârsta de şcolar disfuncţia 
vegetativă se estimează  de 2.5 mai frecvent la fetiţe 
în comparaţie cu băieţi, la preşcolari tulburarea ve-
getativă cu semne clinice de debut constituie până la 
540 cazuri la 1000 de copii [8]. Majoritatea savanţilor 
atribuie  un rol primordial în patogenia prolapsului de 
valvă mitrală idiopatic (primar) disfuncţiei sistemului 
nervos vegetativ ce determină tabloul clinic variat la 
aceşti pacienţi [1, 4, 5, 11].
Datele raportate de T. Pleskacevskaia (2000) ates-
tă prezenţa în prolapsul de valvă mitrală la copiii de 
vârsta 3-15 ani a statutului vegetativ cu predominarea 
iniţială a simpaticotoniei (40.2%) şi a reactivităţii ve-
getative hipersimpaticotonice în 60% cazuri [10]. 
Scopul studiului a fost studierea modifi cărilor sis-
temului nervos vegetativ la copiii cu prolaps de valvă 
mitrală şi tulburări funcţionale cardiace.
Material şi metode
Studiul a fost efectuat pe un lot de 190 de copii, 
dintre care 160 (84,2%) copii cu PVM gradul I, gradul 
II şi TFC, spitalizaţi în secţia de cardiologie a IMSP 
ICŞDOSMC, în perioada 2004-2009, cu adresare pri-
mară cu dureri precordiale, palpitaţii, iregularitatea 
ritmului cardiac, fatigabilitate şi dereglări vegetative 
(transpiraţii, extremităţi reci, dispoziţie labilă, anxie-
tate, excitabilitate, marmorarea extremităţilor) şi 30 
(15,79%) copii sănătoşi (lotul-martor). Vârsta me-
die a pacienţilor lotului de bază a fost de 13,32±0,23 
ani, în lotul-martor vârsta medie a fost 12,2±0,72 ani 
(p>0,05). După apartenenţa de sex, lotul pacienţilor 
cu PVM şi TFC a inclus 86 fetiţe (53,75%) şi 74 bă-
ieţei (46,25%). Diagnosticul de PVM a fost stabilit în 
conformitate cu cerinţele Ghidului Practic al Asocia-
ţiei Americane a Inimii în Managementul Maladiilor 
Cardiace Valvulare din 2006 [2, 3]. Diagnosticul de 
TFC a fost stabilit în conformitate cu criteriile clinice 
şi clasifi cările propuse de Vein A. (1998), Neudahin 
E. (2003), Kozlova L. (2003, 2008) [6]. 
 Copiii cu PVM şi TFC au fost examinaţi în mo-
dul următor: anchetarea, examenul clinic standard, 
parametrii hemodinamici şi tonusul vegetativ iniţial 
şi reactivitatea vegetativă. 
Examenul clinic a inclus evaluarea clasică a pa-
cientului, cu aprecierea particularităţilor sistemelor 
cardiovascular, digestiv, pulmonar, endocrin, altor 
sisteme şi organe, cu determinarea  indicilor hemodi-
namici (FCC, TAs şi TAd).
Monitorizarea hemodinamică a valorilor TAs şi 
TAd a fost efectuată conform metodei-standard  cu 
ajutorul sfi gmomanometrului în poziţia clinostatică a 
pacientului, după o perioadă de 10 minute repaus, în 
timpul examenului iniţial şi zilnic în orele matinale 
şi la prezenţa acuzelor, cu determinarea ulterioară a 
valorilor FCC.
Cardio-intervalografi a (CIG)  a fost efectuată în 
secţia de diagnostic funcţional a IMSP ICŞDOSMC, 
la aparatul „ЭК1Т–03М2”, cu determinarea tonusu-
lui vegetativ iniţial şi a reactivităţii vegetative. Re-
zultatele au fost apreciate în conformitate cu reco-
mendările metodice, elaborate de Kuberg M. şi colab. 
în 1985 [9]. Tonusul vegetativ iniţial a fost apreciat 
după valoarea IE, determinată în poziţie orizontală, 
şi s-a considerat tonus vegetativ iniţial eutonie – 30-
90 unităţi convenţionale; vagotonie – mai mic de  30 
unităţi convenţionale; simpaticotonie – 90-160 unităţi 
convenţionale; hipersimpaticotonie – în prezenţa va-
lorilor mai mari de 160 unităţi convenţionale. Reac-
tivitatea vegetativă a fost apreciată prin determinarea 
raportului indicelui de efort în poziţie verticală şi în 
poziţie orizontală.
Rezultate şi discuţii
Ponderea acuzelor la nivelul sistemului nervos 
vegetativ examinate în studiul nostru este refl ectată 
în tabelul 1. Rezultatele din tabel relevă că excitabi-
litatea a fost mai frecventă la copiii din lotul de bază 
– 139 (86,87%) versus 11 (36,67%) copii în lotul-
martor (p<0,001). Dispoziţia labilă a fost estimată la 
copiii cu PVM şi TFC în 139 (86,87%) vs 17 (56,67%) 
cazuri, cu diferenţă statistică semnifi cativă (p<0,001). 
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Transpiraţiile la copii au fost  mai frecvent întâlnite 
în grupul pacienţilor de bază – la 106 (66,25%) vs 11 
(36,67%) copii din lotul-martor  (p<0,01). Prezenţa 
extremităţilor reci şi marmorene a fost mai semnifi ca-
tivă la pacienţii cu PVM şi TFC, estimate la 61,25% 
şi 51,88% copii vs 26,67% şi 16,67% copii din lo-
tul-martor (p<0,001). Fobia a fost prezentă la copiii 
lotului de bază în 46 (28,75%) vs 2 (6,67%) cazuri în 
lotul-martor  (p<0,01).
Dereglarea somnului a predominat în lotul de 
bază, atestându-se la 21 (13,13%) vs 1 (3,33%) copil, 
cu o diferenţă nesemnifi cativă statistic (p>0,05).
În virtutea celor atestate, putem afi rma că tabloul 
clinic la copiii cu PVM şi TFC este determinat de pre-
zenţa semnelor disfuncţiei vegetative, aşa ca excitabi-
litate, dispoziţie labilă, anxietate şi transpiraţii. 
Cardio-intervalografi a refl ectă dinamica dezvol-
tării şi periodicitatea includerii mecanismelor de re-
glare a ritmului sinusal cardiac. Examinarea tonusului 
vegetativ iniţial în sistemul cardiovascular a devenit 
mult mai efi cientă cu introducerea în practică a car-
dio-intervalografi ei, ce are la bază analiza matematică 
a variabilităţii ritmului cardiac sinusal, ca indicator al 
activităţii adaptative compensatoare a organismului 
integru.  
Cardio-intervalografi a cu aprecierea tonusului ve-
getativ iniţial şi a reactivităţii vegetative a fost efectu-
ată la 167 copii: 144 (86,23%)  din lotul de bază şi 23 
(13,77%) din lotul-martor. Tonusul vegetativ iniţial a 
fost apreciat după indicele de efort iniţial, determinat 
în poziţie orizontală, cu măsurarea a 100 cicluri car-
diace în derivaţia II, unde intervalul RR are prezentat 
unitatea de măsură. Valorile determinate sunt prezen-
tate în tabelul 2.
Indicele Mo în poziţie orizontală – durata me-
die a intervalului RR – în lotul de bază a constituit 
0,81±0,02 sec. vs  0,84±0,05 în lotul-martor. În po-
ziţie verticală valorile medii ale acestui parametru au 
fost de 0,60±0,01 şi, respectiv,  de 0,63±0,02 sec. în 
lotul-martor (>0,05). Valorile medii ∆X – diferenţele 
dintre durata intervalului RR maximal şi minimal pe 
itinerarul a  100 de cicluri cardiace înregistrate – au 
constituit  în poziţie orizontală – 0,23±0,01 sec. la 
copiii cu PVM şi TFC  şi  0,21±0,03 sec. în lotul-
martor; determinările în poziţie verticală în loturile 
comparate au constatat  0,18±0,01 sec. şi, respectiv, 
Tabelul 1 









Excitabilitate 139 (86,87) 11 (36,67) 38,32 <0,001
Dispoziţie labilă 139 (86,87) 17 (56,67) 15,7 <0,001
Transpiraţii 106 (66,25) 11 (36,67) 9,34 <0,01
Extremităţi reci 98 (61,25) 8 (26,67) 12,25 <0,001
Anxietate 92 (57,5) 3 (10) 22,8 <0,001
Extremităţi marmorene 83 (51,88) 5 (16,67) 12,59 <0,001
Fobie 46 (28,75) 2 (6,67) 6,52 <0,01
Dereglări de somn 21 (13,13) 1 (3,33) 2,37 >0,05
Tabelul 2 
Valorile cardio-intervalografi ei înregistrate în poziţii orizontală şi verticală la copiii din loturile analizate, 
(n=167)
  Valorile Lotul I, n=144 Lotul II (martor), n=23 p
M±m M±m
Mo, sec. poziţie orizon-
tală (p.o.) 
0,81±0,02 (0,38-1,60) 0,84±0,05 (0,52-1,28) >0,05
∆X, sec. (p.o.) 0,23±0,01 (0,02-0,90) 0,21±0,03 (0,06-0,56) >0,05
AMo, % (p.o.) 26,96±1,09 (10,0-100,0) 24,87±1,74 (16,0-46,0) >0,05
IE, un (p.o.) 146,28±19,7 (10,0-2400,0) 156,0±34,6 (15,0-566,0) >0,05
Mo, sec. poziţie verticală 
(p.v.)
0,60±0,01 (0,34-1,0) 0,63±0,02 (0,46-0,82) >0,05
∆X, sec. (p.v.) 0,18±0,01 (0,02-0,52) 0,21±0,02 (0,04-0,56) >0,05
AMo, % (p.v.) 29,52±0,92 (12,0-74,0) 26,7±2,62 (10,0-60,0) >0,05
IE, un (p.v.) 265,72±28,3 (13,0-2666,0) 218,91±67,03 (29,0-1500,0) >0,05
IE, un raportul 3,53±0,47 (0-36,0) 1,85±0,43 (0,14-10,0) <0,01
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0,21±0,02 sec., diferenţele sunt nesemnifi cative  sta-
tistic. Valorile medii AMo, % reprezintă numărul de 
intervale RR egale cu valoarea duratei mai frecvent 
întâlnite a intervalului RR, raportat la numărul total de 
cicluri cardiace înregistrate, şi s-au prezentat precum 
urmează: 26,96±1,09 în lotul general vs  24,87±1,74 
în lotul-martor în poziţie clinostatică, iar la trecerea 
în  poziţie verticală  s-a făcut remarcată o creştere a 
valorilor la 29,52±0,92 din copiii cu PVM şi TFC vs 
26,7±2,62 în lotul-martor (>0,05). 
Indicele de efort în poziţie orizontală s-a estimat 
în medie de 146,28±19,7 unităţi convenţionale (U.C,) 
la pacienţii cu PVM şi TFC vs 156,0±34,6 U.C. la 
copiii sănătoşi; în poziţie  verticală valorile medii au 
manifestat   o creştere în lotul de bază până la valo-
rile de 265,72±28,3 vs 218,91±67,03 U.C. în lotul-
martor (p>0,05). Raportul indicelui de efort în poziţie 
verticală la indicele de efort în poziţie orizontală a 
constituit 3,53±0,47 în lotul de bază şi 1,85±0,43 la 
copiii sănătoşi, diferenţa constatată este semnifi cativă 
statistic (p<0,01). 
Valorile tonusului vegetativ iniţial sunt prezentate 
în fi gura 1.
Aşadar, aveau un tonus vegetativ iniţial simpa-
ticotonic 76 (45,51%) copii din loturile examinate, 
indiciul fi ind prevalent la  pacienţii  cu PVM şi TFC 
– 68 (47,22%) vs 8 (34,78%) copii din lotul-martor 
(p>0,05). Tonusul vegetativ iniţial eutonic a predo-
minat, fi reşte,  la copiii din lotul-martor –  56,52% 
vs  38,89%  printre copiii cu PVM şi TFC (p>0,05). 
Tonusul vegetativ iniţial vagotonic a fost   mai sem-
nifi cativ în lotul de bază – 20 (13,89%) pacienţi vs 2 
(8,70%) în lotul de copii sănătoşi  (p>0,05). 
Copiii cu PVM şi TFC din lotul de bază, care  a 
inclus 67 (46,53%) băieţei şi 77 (53,47%) fetiţe, au 
fost examinaţi prin cardio-intervalografi e cu aprecie-
rea tonusului vegetativ iniţial şi a parametrilor  reac-
tivităţii vegetative. Pacienţii cu PVM şi TFC au fost 
subdivizaţi în trei subloturi, în funcţie de tonusul ve-
getativ iniţial: sublotul I (n=68, 42 fetiţe şi 26 băieţei) 
– copii cu tonus vegetativ iniţial simpaticotonic; sub-
lotul II (n=20, 8 fetiţe şi 12 băieţei) –  copii cărora li 
s-a apreciat  tonus vegetativ iniţial vagotonic; sublo-
tul III (n=56, 27 fetiţe şi 29 băieţei)  includea pacienţi 
cu tonus vegetativ eutonic.
Analiza indicilor tonusului vegetativ iniţial în 
funcţie de vârstă şi sex a evidenţiat predomina-
rea tonusului vegetativ iniţial simpaticotonic – 68 
(47,22%) de copii, cei mai mulţi fi ind din grupul de 
vârstă 15-18 ani – 32 (47,06%), mai des acestea erau 
fetiţe (61,76%), în timp ce tonusul vegetativ eutonic 
a fost apreciat la 56 (38,89%) copii cu PVM şi TFC, 
ei aparţinând în special grupului de vârstă 15-18 ani, 
cu preponderenţă la băieţei (51,79%). Tonusul vege-
tativ vagotonic s-a apreciat la 20 (13,89%) pacienţi 
în grupul de vârstă 15-18 ani (55,0%), preponderent 
la băieţi, diferenţele apreciate sub acest aspect sunt 
nesemnifi cative  statistic (p>0,05).
Figura 1. Caracteristicile tonusului vegetativ iniţial la copiii investigaţi, (n=167).
Tabelul 3 
































































Cardio-intervalografi a s-a realizat în poziţii ori-
zontală şi verticală tuturor pacienţilor  din cercetare, 
iar  valorile medii de sublot au fost comparate şi ana-
lizate. 
Valoarea medie Mo, în poziţii orizontală şi 
verticală, a constituit 0,73±0,38 sec. şi, respectiv, 
0,55±0,01 sec. în sublotul copiilor cu PVM şi TFC, 
care s-au prezentat cu tonusul vegetativ iniţial sim-
paticotonic vs 1,09±0,06 sec. şi 0,67±0,02 sec. – în 
sublotul II al copiilor cu tonusul vegetativ iniţial 
vagotonic (p<0,001) şi  0,81±0,02 sec. şi 0,64±0,01 
sec. – în  sublotul III de pacienţi cu tonusul vegetativ 
iniţial eutonic (p<0,01; p<0,001), stare de lucruri ce 
caracterizează canalul umoral de reglare şi nivelul de 
funcţionare a sistemului nervos central. Valoarea me-
die  ∆X a consemnat în poziţia orizontală 0,15±0,02 
sec. la copiii sublotului I vs 0,39±0,02 sec. în sublotul 
II şi 0,27±0,013 sec. în sublotul III (p<0,001), indice 
ce specifi că activitatea sistemului nervos vegetativ 
parasimpatic. Valoarea medie ∆X în poziţie vertica-
lă la copiii cu PVM şi TFC din sublotul I a fost de 
0,16±0,01 sec. vs 0,21±0,03 sec. la copiii sublotului 
II şi 0,19±0,01 sec. la copiii sublotului III, diferenţa 
între aceşti parametri fi ind statistic nesemnifi cativă 
(p>0,05). Valorile medii AMo,% au constituit în pozi-
ţie orizontală la subiecţii cu PVM şi TFC din sublotul 
I – 32,73±1,31 vs 21,39±0,67 în sublotul III (p<0,001) 
şi în poziţie verticală – 33,03±1,3 în sublotul I vs 
26,12±1,45 la pacienţii sublotului III (p<0,001), adică 
valori  ce refl ectă nivelul activităţii sistemului nervos 
vegetativ simpatic la copiii examinaţi. 
Valorile cardio-intervalografi ei în poziţii orizon-
tală şi verticală  determinate la copiii cu PVM şi TFC 
refl ectă activitatea sistemului nervos vegetativ sim-
patic, cu scăderea controlului sistemului nervos ve-
getativ parasimpatic, care se cunoaşte că deţine un rol 
important în homeostazia vegetativă. Reactivitatea 
vegetativă a fost determinată la 167 copii din loturile 
de referinţă prin  măsurarea valorilor medii ale car-
dio-intervalografi ei în poziţie verticală şi determina-
rea raportului indicelui de efort vertical la indicele de 
efort iniţial apreciat în poziţie orizontală. Parametrii 
de apreciere a reactivităţii vegetative în comparaţie 
cu  statutul tonusului vegetativ iniţial sunt redaţi în 
fi gura 2.
Aşadar, în loturile de studiu au prevalat parame-
trii specifi ci tipului de  reactivitate vegetativă hiper-
simpaticotonică, care au fost apreciaţi la 71 (42,51%) 
copii,  preponderent dintre cei cu  PVM şi TFC – 
66 (45,83%) vs 5 (21,74%) copii din lotul-martor 
(p>0,05). Reactivitate vegetativă normală s-a consta-
tat pentru starea  a 56 (33,53%)  de copii, cei mai 
numeroşi în lotul-martor – la 52,17% vs 30,56%  co-
pii cu PVM şi TFC (p>0,05). Reactivitate vegetativă 
asimpaticotonică s-a apreciat la 37 (22,16%) copii, cu 
o distribuţie procentuală   similară în loturile pacien-
ţilor cu PVM şi TFC şi sănătoşi – 22,22 şi, respectiv, 
21,74% (p>0,05). Reactivitatea vegetativă simpatico-
tonică a fost prezentată la 1 (4,35%) copil din lotul-
martor vs 2 (1,39%) asemenea cazuri în grupul celor 
cu PVM şi TFC, diferenţa fi ind statistic nesemnifi ca-
tivă (p>0,05).                                    
Tabelul 4 
Parametrii  cardio-intervalografi ei realizate  în poziţii orizontală şi verticală la copiii cu PVM şi TFC 
(n=144)
Parametrul evaluat Sublot I, n=68 Sublot II, n=20 Sublot III, n=56 p 1,2 p 1,3
M±m




































































Analiza reactivităţii vegetative la copii cu PVM 
şi TFC în comparaţie cu tonusul vegetativ iniţi-
al refl ectă predominarea hipersimpaticotoniei – 66 
(45,83%)  copii cu PVM şi TFC din sublotul II la 15 
(75,0%) copii şi în proporţii egale în sublotul I – în 28 
(41,18%) cazuri – şi sublotul III – la 23 (41,07%) co-
pii (p<0,05). Reactivitatea vegetativă normală a fost 
determinată în 44 (30,56%) cazuri, cu predominarea 
în sublotul III la 24 (42,86%) copii şi reactivitatea ve-
getativă asimpaticotonică determinată la 32 (22,22%) 
copii cu PVM şi TFC examinaţi, cu prevalenţă în sub-
lotul I (p<0,05). 
Aceste date demonstrează, că pacienţii cu PVM şi 
TFC posedă tonusul vegetativ iniţial simpaticotonic 
şi reactivitate vegetativă hipersimpaticotonică.  
Concluzii
În evaluarea pacienţilor cu PVM este impor-1. 
tantă aprecierea dezechilibrului vegetativ din motive-
le corelării cu tabloul clinic şi determinarea tacticii 
tratamentului respectiv.
Tabloul clinic la copiii cu PVM şi TFC a fost 2. 
determinat de prezenţa semnelor disfuncţiei vegeta-
tive, aşa ca excitabilitate (86,9%), dispoziţie labilă 
(86,9%), anxietate (57,5%) şi transpiraţii (66,2%). 
Disfuncţia sistemului nervos vegetativ la 3. 
copiii cu PVM şi TFC a fost exprimată prin tonusul 
vegetativ iniţial simpaticotonic în 47,22% şi reacti-
vitatea vegetativă hipersimpaticotonică în 45,83% 
cazuri, şi asigurare vegetativă a activităţii hipersim-
paticotonice şi asimpaticotonice.
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Rezumat
Dereglările vegetative sunt cele mai răspândite stări 
patologice neinfecţioase la copii şi adolescenţi. Scopul stu-
diului a fost evaluarea particularităţilor vegetative la paci-
enţii cu prolaps de valvă mitrală (PVM) şi tulburări func-
ţionale cardiace (TFC). Studiul a fost efectuat pe un lot de 
190 copii, dintre care 160 (84,2%) cu PVM şi TFC, vârsta 
medie  13,32±0,23 ani, şi 30 (15,79%) copii sănătoşi, vâr-
sta medie 12,2±0,72 ani (diapazonul de vârstă cuprins între 
7 şi 18 ani), cu examinarea parametrilor hemodinamici şi 
vegetativi. 
Summary
Vegetative disbalance the most widespread not 
infectious pathological conditions in children and 
teenagers. Defi nition of vegetative features at patients with 
mitral valve prolapse and functional heart disturbances 
was a research objective. Material and methods: the carried 
out research has included 190 children, at the age from 7 
till 18 years: I group 160 (84,2 %) children with mitral 
Figura 2. Caracteristica reactivităţii vegetative la copiii investigaţi, (n=167).
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valve prolapse and functional heart disturbances, average 
age (13,32±0,23) years and II group 30 (15,79 %) healthy 
children, average age (12,2±0,72) years, with inspection of 
hemodynamic and vegetative indicators.
Резюме
Вегетативные нарушения являются распространен-
ной неинфекционной патологией у детей и подростков. 
Целью исследования было изучение вегетативных осо-
бенностей у пациентов с пролапсом митрального кла-
пана и функциональными сердечными нарушениями. 
Исследование было проведено на 190 детей: I группа – 
160 (84,2%) детей с ПМК, средний возраст 13,32±0,23 
лет и II группа – 30 (15,79 %) здоровых детей, средний 
возраст 12,2±0,72 лет, у которых были изучены вегета-
тивные и гемодинамические параметры.  
DRENAJUL VENOS PULMONAR 
TOTAL ABERANT ÎN ASOCIERE CU 
OBSTRUCŢIA VENELOR PULMONARE 
_______________________________________
Ina Palii, dr. în med., conf. univ., 
Ninel Revenco, dr. hab. în med., prof. univ., 
Marcu Rudi, dr. în med., prof. univ., 
Tatiana Midoni, medic-rezident
USMF „Nicolae Testemiţanu”, IMSP Institutul 
de Cercetări Ştiinţifi ce în Domeniul Ocrotirii 
Sănătăţii Mamei şi Copilului 
Introducere
Drenajul venos pulmonar total aberant (DVPTA) 
reprezintă o cardiopatie congenitală cianogenă seve-
ră, în care toate venele pulmonare (VP) se varsă direct 
sau printr-un colector comun în venele sistemice su-
pradiafragmatice [1, 2]. Această anomalie cardiacă se 
asociază frecvent cu următoarele sindroame genetice: 
Turner, Noonan, tulburări de izomerism sau anomalii 
ale splinei, dar foarte rar cu hipoplazia şi obstrucţia 
VP [1].
Incidenţa DVPTA variază între 1 şi 2% din to-
talul malformaţiilor cardiace congenitale (MCC), iar 
incidenţa constituie 0,6-1,2 la 10000 nou-născuţi vii 
[2–5]. Darling  R. şi colab. (1957) descriu 4 tipuri 
anatomice:
 • tipul supracardiac – în 50% din cazuri, când VP 
se varsă printr-un colector comun direct în vena cavă 
superioară şi este tipul cel mai frecvent întâlnit; 
• tipul cardiac – reprezintă 20%; VP se conectează 
direct la AD sau prin intermediul sinusului coronar;   
•  tipul infracardiac – în 20% din cazuri, când toa-
te VP se varsă în vena portă, mai rar în vena  hepatică, 
cavă inferioară sau gastrică;
• tipul mixt – reprezintă 10% din DVPTA; în 
acest tip VP se conectează la unul sau mai multe ni-
vele (cele de mai sus), sau vărsarea lor este necunos-
cută [5, 6].    
Smith şi colab. propun  o altă clasifi care, în func-
ţie de prezenţa sau absenţa obstrucţiei VP: forma fără 
obstrucţie şi forma cu conectare infracardiacă şi ob-
strucţie a VP [4]. 
Fiziopatologie. Pentru ca anomalia respectivă să 
fi e compatibilă cu viaţa, este obligatorie o comunica-
re interatrială (defect de sept atrial (DSA) sau FOP), 
fi ind necesar ca sângele venos pulmonar şi cel sis-
temic, amestecat în AD, să ajungă parţial în cordul 
stâng şi în circulaţia sistemică. În cazurile tipurilor I 
şi II de DVPTA asociate cu DSA mare, VP sunt largi 
şi saturaţia cu O2 a sângelui arterial este puţin redusă. 
În DVPTA de tip III asociat cu DSA mic şi stenoza 
colectorului comun, debitul pulmonar şi cel sistemic 
sunt mari, iar saturaţia în O2 a sângelui periferic este 
mică. În acest caz bolnavii sunt extrem de cianotici, 
pot prezenta crize hipoxice, astm cardiac, edem pul-
monar [1, 5].
Tabloul clinic. Pacienţii cu DVPTA şi obstruc-
ţie sau DSA restrictiv constituie o urgenţă absolută 
a chirurgiei cardiace pediatrice. Bolnavul se prezintă 
cu dereglări hemodinamice şi detresă  respiratorie, cu 
tahicardie, puls periferic slab perceptibil sau absent, 
hepatomegalie, oligurie, tegumente reci, tahipnee, ci-
anoză importantă, acidoză metabolică severă, raluri 
crepitante şi subcrepitante de stază pulmonară. Cu 
alte cuvinte, sunt evidente semnele insufi cienţei car-
diace (IC) severe. Pacienţii cu DVPTA fară obstrucţie 
şi DSA de dimensiuni satisfacătoare pot fi  asimpto-
matici perioade îndelungate. Manifestările clinice pot 
fi  similare unui şunt sistemico-pulmonar de dimensi-
uni mari, cu frecvente infecţii bronhopulmonare, re-
tard staturo-ponderal, hepatomegalie şi alte semne de 
IC congestivă [5, 7].
Semnele  fi zice. Starea generală a bolnavului, de 
regulă, este gravă. Se atestă cianoză, pulsaţii patologi-
ce în epigastru, turgescenţa jugularelor sau bombarea 
fontanelei la sugari, prezenţa ghebului cardiac la co-
piii mai mari, cardiomegalie, hepatomegalie, accentul 
zgomotului I la nivelul tricuspidei şi a zgomotului II 
la artera pulmonară (AP), care poate fi  dedublat sau 
clivat, de asemenea sufl u sistolic (II/VI) şi mezodi-
astolic în focarul pulmonar. Când colectorul venelor 
pulmonare  se revarsă în vena cavă superioară (VCS), 
se percepe sufl u sistolic intens (III-IV/VI) în regiunea 
supraclaviculară dreaptă [5]. 
Explorări paraclinice. Prezenţa unei cianoze in-
tense timpurii, imediat după naştere trebuie să aducă 
suspiciunea unui DVPTA. Saturaţia O2 sistemică este, 
de regulă, foarte scăzută la nou-nascuţi şi asociată cu 
acidoza metabolică. Electrocardiografi a relevă devi-
